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 1. Einleitung 
 
Echo ist in der griechischen Mythologie die Nymphe des Berges Helikon und eine 
Tochter der Oreade Gaia. Echo unterhielt im Auftrage Zeus dessen Gattin Hera mit 
dem Erzählen von Geschichten, damit Zeus Zeit für amouröse Abenteuer hatte. Als 
Hera dies entdeckte, beraubte sie Echo der Sprache und ließ ihr lediglich die Fähigkeit, 
die letzten an sie gerichteten Wörter zu wiederholen (Wikipedia: Echo [Mythologie]). 
Hiernach ist das bekannte Phänomen des Echos benannt. 
 
„ Die lohnendsten Forschungen sind diejenigen,  
welche, in dem sie den Denker erfreuen,  
zugleich der Menschheit nutzen“ 
 
Christian Doppler, 1803-1853 
 
 
 
1.1. Geschichte der transösophagealen Echokardiographie (TEE) 
 
Diese Aussage des berühmten österreichischen Physikers und Entdeckers des nach 
ihm benannten Dopplereffektes trifft wohl in besonderem Maße auf den Einsatz des 
Ultraschalls in der Medizin und speziell auf die Echokardiographie zu. 
1954 beschrieb Inge Edler (1911-2001), der heute als der Vater der Echokardiographie 
gilt, in Schweden erstmals den Einsatz von Ultraschallwellen zur Darstellung kardialer 
Strukturen und Funktionen. Mit dieser Anwendung legte er den Grundstein zu einer 
unglaublichen Erfolgsgeschichte der klinischen Echokardiographie (Greher et al. 
2007). 
1975 kam Lee Frazin auf die Idee, den Ösophagus, der dem Herzen dorsal anliegt, als 
potenzielles Schallfenster zu nutzen (Frazin et al. 1976). Diese neue Technik, die im 
Gegensatz zur bisherigen transthorakalen Echokardiographie (TTE) nun 
transösophageale Echokardiographie (TEE) genannt wurde, lieferte eine wesentlich 
detailreichere Darstellung, was auf die unmittelbare räumliche Nähe des Schallkopfes 
zum Herzen zurückzuführen ist. Daher können gewöhnlich höhere Schallfrequenzen 
als in der TTE verwendet werden, was zwangsläufig zu einer Steigerung der (axialen) 
Auflösung führt. Außerdem entfallen bei der TEE störende Signale, wie sie bei der 
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 TTE durch Lungenüberlagerung oder konstitutionell enge Schallfenster der 
Interkostalräume auftreten können (Greher et al. 2007). 
Nachdem in den 70er-Jahren mit Schallwandlern modifizierte Gastroskope für 
transösophageale Anwendungen des Ultraschalls eingesetzt worden waren, lieferten 
Frazin, Hisanaga, DiMagno, Hanrath, Schlüter und deren Mitarbeiter bis 1981 die 
wesentlichen technischen Grundlagen für die heute üblichen bildgebenden 
Schallsonden (Greim & Roewer 2007). Moderne TEE-Sonden unterscheiden sich 
äußerlich kaum vom ursprünglichen M-Mode-Echoskop, bieten aber zahlreiche 
ausgefeilte Zusatztechniken (Greim & Roewer 2007). 
Heute ist die TEE sowohl bei Kardiologen als auch bei Anästhesisten und 
Intensivmedizinern bei zahlreichen Indikationen das diagnostische Verfahren der 
Wahl geworden (Greim & Roewer 2007).  
 
 
1.2 Indikationen zur TEE 
 
Die transösophageale Echokardiographie hat sich zum einem äußerst vielseitigen 
Überwachungsverfahren für perioperative und kritisch kranke Patienten entwickelt. 
Die TEE wird eingesetzt zur: 
 
- Überwachung 
 - Diagnostik 
 - Therapiesteuerung.  
 
Die steigende Einsatzfrequenz liegt darin begründet, dass eine hohe Bildqualität bei 
fast 96% der Patienten erreicht wird. Außerdem machen die rasche Verfügbarkeit 
diagnostischer Informationen sowie eine niedrige Komplikationsrate das Verfahren bei 
kritisch Kranken zum Mittel der Wahl für Differenzialdiagnostik und  
Therapieentscheidungen (Hüttermann & Greim 2007). 
Einige Autoren haben zudem untersucht, welche Kostenersparnis durch den Einsatz 
von TEE erzielt wird. 
 Die finanzielle Effektivität des TEE beschreibt Matthew et al. in konkreten Zahlen:  
 
- Chirurgie bei kongenitalen Vitien  Ersparnis    600 €  
- Klappenrekonstruktionen              Ersparnis    450 € 
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 - ACVB                                            Ersparnis    200 € 
- Klappenersatz                                Kosten        150 € 
 
Eine andere prospektive Studie über den perioperativen Einsatz der TEE in der 
elektiven Herzklappenchirurgie stellte eine Kostenersparnis von 109 $ pro Jahr pro 
Patient fest (Ionescu et al. 2001). Eine retrospektive Analyse von Kosten und 
Ersparnissen einer intraoperativen TEE bei 430 Patienten und 24 kardiochirurgischen 
Eingriffen zeigten eine Kostenersparnis von 230 $ pro Patient (Fanshawe et al. 2002). 
Eine noch größere Reduktion der Kosten durch eine intraoperative TEE in der 
pädiatrischen Kardiochirurgie bezifferte nach einer 10-jährigen Datenanalyse die 
Arbeitsgruppe um Bettex et al. (2005) auf 690 $ bis 2130 $ pro Kind. Leider fehlen 
solche Studien im nicht-kardiochirurgischen Bereich, die die Effektivität der TEE im 
finanziellen Sinne beschreiben können. 
 
 Die Indikationen/Zielsetzungen der TEE für ein allgemeines Patientenkollektiv 
lassen sich wie folgt einstufen (Greim & Roewer 2007): 
 
 Erweiterte intraoperative Routineüberwachung bei kardiochirurgischen 
Patienten und kardialen Risikopatienten, Operationen mit speziellem 
kardiovaskulärem Risiko und Diagnostik bei Intensivpatienten  
o Beurteilung der globalen und regionalen myokardialen  Kontraktion 
o Bestimmung der Ejektionsfraktion 
o Prüfung des Volumenstatus 
o Erkennung akuter Wandbewegungsstörungen (Ischämiedetektion) 
o Emboliedetektion 
 
 Evaluation normaler oder pathologisch veränderter kardiovaskulären 
Strukturen bei hämodynamisch instabilen Patienten oder Patienten mit 
spezieller Verdachtsdiagnose:     
o Stenosen oder Insuffizienzen der Mitral- und Aortenklappe 
o Funktion der Trikuspidal- und Pulmonalklappe 
o Aortendissektion bzw.-ruptur 
o Perikardtamponade 
o Myokardkontusion 
o funktionell offenes Foramen ovale 
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 o kongenitale Herzfehler 
 
 Intraoperative Bewertung des kardiochirurgischen Operationserfolges oder 
operativer Komplikationen: 
 
o bei Korrekturoperation der Mitralklappe/Aortenklappe 
o bei Korrekturoperationen kongenitaler Herzfehler 
o Volumenfüllung und Kontraktilität vor und nach extrakorporalem 
Bypass 
o Luftdetektion vor Abgang von der Herz-Lungen-Maschine 
o Diagnostik bei hämodynamischer Instabilität  
 
 Hämodynamisches Monitoring bei kritisch kranken Patienten: 
 
o  Herzzeitvolumen-Bestimmung  
o  Linksventrikuläre- und rechtsventrikuläre systolische Funktion 
o  Abschätzung der diastolischen Funktion  
o  Erkennung regionaler Wandbewegungsstörungen/Ischämiediagnostik 
o  Beurteilung der Klappenfunktion 
o  Bestimmung des rechtsventrikulären systolischen Druckes und anderer 
kardiovaskulärer Drucke 
o  Abschätzung des Volumenstatus 
 
Indikationen zur TEE nach der S3-Leitlinie zur intensivmedizinischen 
Versorgung herzchirurgischer Patienten: 
 
Laut der S3-Leitlinie (AWMF 2010) zur intensivmedizinischen Versorgung 
herzchirurgischer Patienten haben mehrere Studien die Effektivität der 
Echokardiographie im perioperativen Verlauf, sowohl hinsichtlich 
klappenchirurgischer als auch koronarchirurgischer Eingriffe, unterstrichen (Carl et al. 
2010). Mit Hilfe der TEE - im Vergleich zum konventionellen erweiterten 
hämodynamischen Monitoring – konnten bei 13% - 45% der untersuchten Patienten 
neue Informationen gewonnen werden. Diese Befunde beeinflussen die Therapie in 
10% bis 52% der Fälle, vor allem bei der Steuerung der Volumen- und 
Katecholamintherapie (Bergquist et al. 1996, Kolev et al. 1998, Mishra et al. 1998, 
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 Sutton et al. 1998, Click et al. 2000, Couture et al. 2000, Michel-Cherqui et al. 2000 
und Schmidlin et al. 2001). 
 
Vorteile gegenüber anderen Verfahren des erweiterten hämodynamischen Monitorings 
sind in der schnellen Einsatzfähigkeit dieses Monitoring-Verfahrens, in der geringen 
Invasivität und den niedrigen Komplikationsraten zu sehen (Daniel et al. 1991, Seward 
et al. 1992). Auch die Guidelines für den klinischen Einsatzbereich der 
Echokardiographie der American College of Cardiology (ACC) und American Heart 
Association (AHA) (Cheitlin et al. 2003) verweisen zusätzlich auf den limitierten 
Einsatzbereich der TTE bei beatmeten Patienten, bei Patienten, die sich nicht 
komplikationslos in eine Linksseitenlage bewegen lassen und speziell bei Patienten 
mit Inzisionen und Drainagen im Thoraxbereich, bei denen sich nur unbefriedigende 
Schallfenster im präkordialen und apikalen Bereich darstellen lassen.  
 
Anhand der Ergebnisse der Arbeitsgruppe Intensivmedizin der Deutschen 
Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie (DGTHG) und des 
wissenschaftlichen Arbeitskreises Kardioanästhesie der Deutschen Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) wurden 2010 im Rahmen einer S3-
Leitlinie und unter Berücksichtigung der oben genannten Erwägungen folgende 
spezielle Empfehlungen zum Einsatz der TEE aufgestellt (AWMF 2010): 
Die Empfehlungen sind nach dem „Oxford Centre for Evidence-based Medicine“ in 
die folgenden Klassen unterteilt. Studien der Klasse I haben die höchste Evidenz, die 
der Klasse IV die geringste. Je höher die Evidenzklasse, desto besser die Begründung 
für die Empfehlung (s. Tabelle 1). 
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 Tabelle 1: Evidenzklassen nach dem “Oxford Centre for Evidence-based Medicine”  
(Phillips et al. 1998) 
 
Klasse Ia Evidenz durch wenigstens eine Meta-Analyse auf der Basis methodisch 
hochwertiger, randomisierter, kontrollierter Studien. 
Klasse Ib Evidenz aufgrund von mindestens einer ausreichend großen, methodisch 
hochwertigen randomisierten, kontrollierten Studie. 
Klasse IIa Evidenz aufgrund von mindestens einer gut angelegten, aber nicht 
randomisierten und kontrollierten Studie. 
Klasse IIb Evidenz aufgrund von mindestens einer gut angelegten experimentellen 
Studie. 
Klasse III Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht-experimenteller deskriptiver 
Studien wie etwa Vergleichsstudien, Korrelationsstudien oder Fall-
Kontroll-Studien. 
Klasse IV Evidenz aufgrund von Berichten der Experten-Ausschüsse oder 
Expertenmeinungen bzw. klinischer Erfahrung (Meinungen und 
Überzeugungen) anerkannter Autoritäten; beschriebene Studien. 
Klasse V Fallserie oder einer oder mehrere Expertenmeinungen 
 
Perioperative Indikationen (Klasse-I-Empfehlung): 
 akute, anhaltende und lebensbedrohliche hämodynamische Störungen, die nicht 
auf eine initiale hämodynamische Therapie reagieren und bei denen die 
ventrikuläre Funktion und ihre Determinanten unklar sind 
Perioperative Indikationen (Klasse-II-Empfehlung): 
 erhöhtes Risiko myokardialer Ischämie oder eines Infarktes wie sattgehabter 
Myokardinfakt, koronare Herzerkrankung, linksventrikuläre Dysfunktion und 
Rhythmusstörungen 
 bei ACVB-Operationen, Eingriffen an großen Gefäßen oder bei Abklemmen 
der Aorta 
 Patienten nach Herzklappenchirurgie und kardiopulmonalem Bypass 
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 Die Empfehlungen für den intraoperativen Einsatz der TEE wurden 2003 neu definiert 
(Cheitlin et al. 2003). Somit besteht eine Klasse-I-Empfehlung zum intraoperativen 
Einsatz der TEE für folgende Indikationen: 
 Zur Evaluierung einer akuten, anhaltenden und lebensbedrohlichen 
hämodynamischen Instabilität, die nicht auf eine initiale Therapie reagiert und 
bei der die ventrikuläre Funktion und ihre Determinanten unklar sind. 
 Bei chirurgischen Korrekturen einer Herzklappenläsion, einer hypertrophen 
obstruktiven Kardiomyopathie und einer Aortendissektion mit möglicher 
Beteiligung der Aortenklappe. 
 Zur Evaluierung von komplexen Klappeneingriffen. 
 Bei einer chirurgischen Korrektur der meisten kongenitalen Herzfehler, die den 
Einsatz einer Herzlungenmaschine erforderlich machen. 
 Bei chirurgischen Interventionen auf Grund einer Endokarditis, wenn die 
präoperative Diagnostik inadäquat war oder die Beteiligung perivalvulären 
Gewebes vermutet wird. 
 Bei der Platzierung intrakardialer Assistsysteme und dem Monitoring der 
Positionierung bei kardiochirurgischen Interventionen. 
 
Es besteht eine Klasse-IIa-Empfehlung zum intraoperativen Einsatz der TEE für 
folgende Indikationen: 
 Bei chirurgischen Eingriffen, an Patienten mit einem erhöhten Risiko einer 
myokardialen Ischämie, eines Myokardinfarktes oder einer hämodynamischen 
Instabilität. 
 Bei der Evaluierung von klappenchirurgischen Eingriffen, einer atheromatösen 
Aortenerkrankung, einer Maze-Operation, der Korrektur eines kardialen 
Aneurysmas, der Entfernung eines kardialen Tumors, einer intrakardialen 
Thrombektomie und einer pulmonalen Embolektomie. 
 Bei der Suche nach einer Luftembolie während eines kardiochirurgischen 
Eingriffs oder einer Herztransplantation. 
 
Es besteht eine Klasse-IIb-Empfehlung zum intraoperativen Einsatz der TEE für 
folgende Indikationen: 
 Bei der Evaluierung eines vermuteten kardialen Traumas, bei der operativen 
Korrektur einer thorakalen Aortendissektion ohne Aortenklappenbeteiligung 
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 und bei der Anastomoseninspektion während einer Herz- oder 
Lungentransplantation. 
 Bei der Evaluierung der regionalen myokardialen Funktion während und nach 
einem Off-pump-ACVB-Eingriffes. 
 Bei der Evaluierung einer Perikardektomie, eines perikardialen Hämatoms und 
eines chirurgischen Perikardeingriffes. 
 Bei der Evaluierung der myokardialen Perfusion, der koronararteriellen 
Anatomie und der Durchgängigkeit von aortokoronaren Bypässen. 
 Zur Dobutamin-Stressechokardiographie, um eine myokardiale Bedarfs-
ischämie zu detektieren oder eine funktionale Veränderung nach erfolgter 
Myokard-Revaskularisierung zu beurteilen. 
 Zur Beurteilung eines weiterbestehenden Flusses nach Unterbrechung eines 
Ductus arteriosus. 
  
Es besteht eine Klasse-III-Empfehlung zum intraoperativen Einsatz der TEE für 
folgende Indikationen: 
 Zur Evaluierung einer chirurgischen Korrektur eines unkomplizierten atrialen 
Septum-secundum-Defektes. 
 
Indikationen zum Einsatz der TEE nach den Richtlinien der DGAI: 
 
Im Jahre 2010 hat die Kommission der American Society of Anesthesiologists und der 
Society of Cardiovascular Anesthesiologists aktualisierte Richtlinien für die 
perioperative transösophageale Echokardiographie vorgestellt, die zu einer 
Aktualisierung der von der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin zum Einsatz der TEE in der Anästhesiologie und Intensivmedizin 
1999 verabschiedeten Richtlinien führten (Greim et al. 2011). 
 Mit den von der ASA erarbeiteten neuen Richtlinien liegt eine aktuelle 
Bewertung der internationalen Studienlage und eine Expertenmeinung aus dem 
Umkreis der ASA zur perioerativen TEE vor. Vor diesem Hintergrund gibt die DGAI 
die nachfolgenden Empfehlungen zum Einsatz der TEE in der Anästhesiologie und 
Intensivmedizin (Greim et al. 2011): 
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 1. TEE-Indikationen in der Anästhesie 
- Die TEE sollte unter Beachtung etwaiger Kontraindikationen bei allen 
erwachsenen Patienten eingesetzt werden, die sich operativen Eingriffen am offenen 
Herzen (z. B. rekonstruktive und prothetische Klappeneingriffe) oder an der 
thorakalen Aorta (z.B. Aortendissektion) unterziehen. 
- Bei koronararteriellen Bypass-Operationen am offenen Thorax oder in 
minimalinvasiver Technik kann die TEE eingesetzt werden, um eine bereits 
präoperativ eingeschränkte Herzfunktion oder intraoperativ auftretende 
Funktionsstörungen zu diagnostizieren, um die Behandlung der eingeschränkten 
Herzfunktion zu überwachen oder um das Operationsergebnis zu bewerten.  
- Der perioperative Einsatz der TEE bei Kindern muss wegen der speziellen 
Risiken von Fall zu Fall individuell abgewogen werden. 
- Patientenseitige Indikationen für eine elektive intraoperative TEE bei nicht-
kardiochirurgischen Fällen bestehen bei hohem kardiovaskulärem Risiko und bei 
chirurgischen Eingriffen, die mit einem hohen Risiko für eine kardiovaskuläre oder 
pulmonale Dekompensation einhergehen (z.B. NYHA-IV-Patient oder 
embolieträchtiger Eingriff z.B. in der Orthopädie oder Neurochirurgie).  
 
2. TEE-Indikationen in der Intensivmedizin 
Die TEE sollte unter Beachtung etwaiger Kontraindikationen bei allen 
intubierten und beatmeten Patienten eingesetzt werden, bei denen eine einmalige oder 
wiederholt aufgetretene akute Kreislaufinstabilität, ein Verdacht auf pathologische 
Klappenverhältnisse, eine intrakardiale oder aortale Shunt- oder Emboliequelle oder 
eine primäre oder sekundäre behandlungsrelevante Beeinträchtigung der myokardialen 
Kontraktilität diagnostisch nicht zeitnah mittels TTE oder anderer diagnostischer 
Verfahren abgeklärt werden kann. 
 
3. TEE-Indikationen in der Notfallmedizin 
Bei akuten Notfällen im Schockraum, im OP-Bereich, auf Intermediate-Care-
Stationen oder auf der Intensivstation kann eine TEE von Anästhesisten zur 
Primärdiagnostik herangezogen werden (Greim et al. 2011). 
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 1.3 Kontraindikationen zur TEE 
 
Nach den Richtlinien der DGAI (Greim & Roewer 2007) gelten als 
 
Absolute Kontraindikationen: 
- Ablehnung der TEE durch den Patienten 
- Instabilität der Halswirbelsäule 
- Operativer Eingriff am Ösophagogastrointestinal-Trakt vor weniger 
als 6-Wochen 
- Ösophagusstrikturen/-stenosen  
- Ösophagusdivertikel,-fistel,-tumor oder –abszess 
 
Relative Kontraindikationen:  
- Ösophagusvarizen 
- Hiatushernie 
- Gerinnungsstörung 
- obere GI-Blutung  
(Greim & Roewer 2007) 
 
 
1.4 Sicherheit der TEE 
 
Obwohl die TEE eine wenig-invasive Diagnose-Methode ist, kann es trotzdem zu 
schwerwiegenden Komplikationen kommen. Diese sind jedoch glücklicherweise sehr 
selten, werden aber wahrscheinlich an den meisten Untersuchungszentren auch nicht 
systematisch erfaßt. Infolgedessen ist die Datenanalyse zur TEE-assozierten 
Morbidität oder Mortalität erschwert. Die TEE-bedingte Komplikationsrate im 
ambulanten Bereich ist mit der Komplikationsrate für Ösophago-Gastroskopien 
vergleichbar und beträgt ca. 0,2-0,5%, die TEE-assoziierte Mortalität wurde unter 
0,01% geschätzt (Hilberath et al. 2010). Die intraoperative TEE weist aber ein etwas 
anderes Risikoprofil auf; so kann es z.B. zu erheblichen Schwierigkeiten bei der 
Sondenplatzierung bei einem sedierten und neuromuskulär blockierten Patienten ohne 
Schluckreflex kommen. Die TEE-assoziierte Morbidität wird für dieses 
Patientenkollektiv mit 0,2-1,2% angegeben (Hilberath et al 2010). Aus diesem Grund 
sollte besonders bei Patienten mit vorbestehenden Krankheiten im oberen 
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 Gastrointestinaltrakt eine gründliche Nutzen-Risiko-Analyse mit Erwägung einer TTE 
oder einem alternativen bildgebenden Verfahren erfolgen. 
 
1.5 Ausbildung und Zertifizierung für die Durchführung der perioperativen TEE 
 
Die perioperative TEE wird immer häufiger durchgeführt und beeinflusst oft das 
anästhesiologische und chirurgische Management in zum Teil nicht unerheblichen 
Maße. Aus diesem Grund ist es besonders wichtig, einen höheren Ausbildungsstand 
der Untersucher zu erreichen und aufrechtzuerhalten. 
 
Zertifizierungen werden daher von unterschiedlichen Fachgesellschaften gefordert: 
 
Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin 
 
Das Zertifizierungsverfahren wurde im Jahr 1999 mit den „Richtlinien zur 
Weiterbildung in der transösophagealen Echokardiographie für Anästhesisten“ 
eingeführt (Greim et al. 2008). 
Die Voraussetzungen zum Erwerb des Zertifikates für die Durchführung der 
perioperativen TEE sind folgende: 
- Nachweis von 40 Unterrichtsstunden, der über eine Bescheinigung der Teilnahme an 
einem TEE-Kurs nach den Richtlinien der DGAI erbracht werden kann. 
- Nachweis von 200 TEE-Untersuchungen unter Supervision. Von den 200 
Untersuchungen müssen mindestens 50 TEE bei kardiochirurgischen Operationen 
durchgeführt worden sein. Die Supervision muss durch einen in der TEE zertifizierten 
Anästhesisten oder in der Echokardiographie zertifizierten Kardiologen erfolgen. 
- Der zusätzlich erforderliche Nachweis einer einjährigen Tätigkeit mit regelmäßiger 
Durchführung der TEE muss durch den Klinik-, Abteilungs-, Bereichs- oder 
Institutionsleiter bescheinigt werden. 
- Facharztanerkennung 
- Erfolgreich abgeschlossene Prüfung durch zwei bei der DGAI registrierte Prüfer aus 
unterschiedlichen zertifizierten Fortbildungsstätten (Greim et al. 2008). 
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 ASE/SCA 
 
2002 erarbeiteten die American Society of Echocardiography und die Society of 
Cardiovascular Anesthesiologists (ASE/SCA) Leitlinien für das Training in der 
perioperativen Echocardiographie. Die Arbeitsgruppe veröffentlicht praktische 
Leitlinien zur Durchführung der TEE und definiert 2 Stufen der perioperativen TEE – 
Kompetenz (s. Tabelle 2) (Mathew et al. 2006). 
 
Tabelle 2: Perioperative TEE – Kompetenz nach Leitlinien der ASE/SCA 
 
Stufe Erforderliche Anzahl der Untersuchungen 
“Basic” 150 (davon 50 selbstständig) 
“Advanced” 300 (davon 150 selbstständig) 
CME = Aufrechterhalten 
der Kompetenz 
Mindestens 50/Jahr 
 
Europäische Zertifizierung 
 
2005 führten die European Association of Cardiothoracic Anesthesiologist (EACTA), 
die European Association of Echocardiography (EAE) und die European Society of 
Cardiology (ESC) gemeinsam eine für Europa einheitliche TEE-Zertifizierung ein 
(Flachskampf et al. 2010). 
 
Voraussetzung zum Erwerb des Zertifikats: 
- Nachweis von 125 TEE-Untersuchungen (75 bei Besitz eines TTE-
Zertifikates)  
- Erfolgreich abgeschlossene 2-teilige Prüfung (theoretischer und 
praktischer Teil) 
- Re-Zertifizierung alle 5 Jahre 
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 Französisches Stufenkonzept 
 
Mit der Zustimmung der Französischen Gesellschaft für Kardiologie (SFC), der 
Gesellschaft für Intensivmedizin (SRLF) und der Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin (SFAR) wurde 2004 ein zweijähriges, zertifiziertes, spezifisches 
Ausbildungs- und Trainingsprogramm speziell für Intensivmediziner entwickelt. 
Hierbei wurde der Fokus auf die praktische Ausbildung in Echokardiografie auf der 
Intensivstation gerichtet (Vieillard-Baron et al. 2008). 
Das Stufenprogramm beinhaltet im: 
1. Jahr: Theoretische Ausbildung sowie 120 TTE unter Supervision eines 
zertifizierten Kardiologen mit abschließendem Zertifikat nach 
erfolgreich abgeschlossener Prüfung 
2. Jahr: 20-stündiger, spezifischer Kurs bei speziellen, intensivmedizinischen 
Krankheitsbildern mit anschließenden praktischen Übungen auf 
Intensivstationen oder im kardiochirurgischen OP unter der Supervision 
eines zertifizierten Intensivmediziners; es müssen insgesamt 120 
echokardiografische Untersuchungen einschl. 50 TEE nachgewiesen 
werden (Vieillard-Baron et al. 2008). 
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 2. Zielsetzung der Studie 
 
Mehrere Studien weisen darauf hin, dass die TEE heutzutage sowohl bei Kardiologen 
als auch bei Anästhesisten sowie Intensivmedizinern bei zahlreichen Indikationen das 
Verfahren der Wahl darstellt (Hüttermann & Greim 2008). 
Während sich die TEE bei kardiochirurgischen Patienten schon seit langer Zeit als 
diagnostisches Verfahren der ersten Wahl etabliert hat, liegen nur spärliche Daten zum 
Einsatz der TEE im Bereich der nicht-kardiochirurgischen operativen Intensivmedizin 
vor (Porembka 2007, Hüttermann et al. 2004, Orme et al. 2009, Brederlau et al. 2006). 
Unseres Wissens liegt auch noch kein Vergleich zum Stellenwert der TEE bei diesen 
beiden Patientenkollektiven vor. Insbesondere ist nicht bekannt, ob bei nicht-
kardiochirurgischen Patienten signifikant andere Befunde erhoben werden als bei 
kardiochirurgischen Patienten und ob sich die Befunde hinsichtlich ihrer Komplexität 
unterscheiden. Die Ergebnisse unserer Arbeit könnten daher wichtige Erkenntnisse zu 
der Frage liefern, ob ein TEE-Untersucher im kardiochirurgischen Bereich 
grundsätzlich andere Qualifikationen und Erfahrungen aufweisen muss als im nicht-
kardiochirurgischen Bereich. Zudem könnten die Ergebnisse unserer Untersuchung 
dazu beitragen, die Ausbildung/Qualifizierung zur intensivmedizinischen TEE-
Untersuchung in Anpassung an das vorherrschende Patientenkollektiv 
maßzuschneidern und zu gewichten. 
Anhand der vorliegenden Studie sollte daher gezeigt werden, ob sich der Stellenwert 
der TEE bei nicht-kardiochirurgischen Patienten von dem bei einer 
kardiochirurgischen Patientengruppe grundsätzlich unterscheidet. Hierzu wurden 
zahlreiche Daten zum Patienten erhoben (z. B. Alter, Geschlecht), ebenso bewährte 
intensivmedizinische/perioperative Score Werte wie TISS, SAPS und euroSCORE 
(siehe 3.4). 
 
Weiterhin wurde ausgewertet, welche Indikationen zur TEE-Untersuchung geführt 
haben, welche Untersuchungsbefunde in Abhängigkeit vom Patientenkollektiv 
vorherrschten, welche Komplikationen auftraten und welche Konsequenzen aus dem 
Untersuchungsbefund im Hinblick auf Diagnosesicherung und Therapieänderung 
abgeleitet wurden. 
Da die TEE-Untersuchungen durch einen einzigen erfahrenen und DGAI-zertifizierten  
Untersucher durchgeführt wurden, ließen sich die erhobenen Daten ohne Inter-
Observer-Varianz analysieren. 
- 14 - 
 3. Material und Methoden 
 
3.1 Ort der Untersuchung 
 
Patienten, die in diese Studie eingeschlossen wurden, befanden sich zum Zeitpunkt der 
Untersuchung in der Klinik für Operative Intensivmedizin des Universitätsklinikums 
Aachen. 
Das Universitätsklinikum der RWTH Aachen ist ein Krankenhaus der maximalen 
Versorgungsstufe.  
33 Kliniken und 25 Institute versorgen im Jahr insgesamt ca. fünfundvierzigtausend 
Patienten stationär und fast zweihundertdreißigtausend Patienten ambulant. Die Klinik 
für Operative Intensivmedizin (OIM) und Intermediate Care (IMC) versorgt auf 
insgesamt 55 OIM- und 28 IMC- Betten alle operativen intensiv- bzw. 
überwachungspflichtigen Patienten im Universitätsklinikum Aachen in enger 
interdisziplinärer Zusammenarbeit mit den Kliniken für Chirurgie, Thorax-, Herz- und 
Gefäßchirurgie, Plastische Chirurgie, Hand- und Verbrennungschirurgie, 
Gefäßchirurgie, Unfallchirurgie, Orthopädie, Urologie, Hals-, Nasen- und Ohren-
heilkunde und Plastische Kopf- und Halschirurgie, Zahn-, Mund-, Kiefer- und 
plastische Gesichtschirurgie, der neurochirurgischen Klinik, der Frauenklinik und der 
Augenklinik.  
Das Leistungsspektrum der Intensivstationen umfasst das gesamte Spektrum der 
intensivmedizinischen Komplexbehandlung von allen operativen Fachgebieten 
einschließlich von Patienten/innen mit Polytrauma, Schädelhirntrauma, 
Organtransplantationen, Verbrennungen sowie die Behandlung von Patienten mit 
ARDS, Sepsis, schwerer Sepsis und septischem Schock.  
Die transösophagealen echokardiographischen Untersuchungen, die in dieser Studie 
ausgewertet wurden, fanden auf den unterschiedlichen operativen Intensivstationen der 
Klinik für Operative Intensivmedizin statt. 
 
3.2 Indikationsstellung 
 
Bei allen untersuchten Patienten wurde die Indikation zur TEE jeweils durch den 
behandelnden Intensivmediziner in Anlehnung an die Empfehlungen der 
Fachgesellschaften gestellt und dokumentiert. 
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 3.3 Datenerhebung 
 
In einem Zeitraum von Dezember 2006 bis April 2009 wurden 300 TEE-
Untersuchungen durchgeführt und prospektiv dokumentiert. Die Studiendaten wurden 
retrospektiv aus den prospektiv dokumentierten Ergebnissen ausgewertet und mit den 
entsprechenden Patientendaten aus dem Krankenhausinformationssystem ergänzt. 
Alle TEE-Untersuchungen sind entweder von Herrn PD Dr. Rex persönlich oder unter 
seiner Supervision durchgeführt worden. 
Hr. PD Dr. med. Steffen Rex war zum Zeitpunkt der Datenerhebung Oberarzt der 
Klinik für Operative Intensivmedizin bzw. Klinik für Anästhesie des 
Universitätsklinikums Aachen und ist erfahrener und nach den Kriterien der DGAI 
zertifizierter Untersucher. 
Für die Untersuchungen ist ein Echokardiographiesystem (iE33) der Firma Philips 
benutzt worden. Das Gerät entspricht allen Anforderungen mit Quantifizierungs- und 
Bildgebungsfunktionen im 2D- sowie im Live 3D-Betrieb.  
Die Untersuchungsergebnisse waren zunächst handschriftlich in Freitext in den 
Patientenakten dokumentiert worden (erste 127 Untersuchungen), alle weiteren 173 
Untersuchungen wurden in einem standardisierten Befundbogen dokumentiert  
(Abb. 1). 
Hinsichtlich der retrospektiven Auswertung sämtlicher erhobenen Daten wurde am 
22.10.12 in einer Stellungnahme von der Ethik-Kommission an der Medizinischen 
Fakultät der Rheinisch-Westfälischen Technischen Hochschule Aachen keine 
ethischen oder berufsrechtlichen Bedenken geäußert (EK 261/12;“Stellenwert der 
transösophagealen Echokardiographie in der operativen Intensivmedizin: Vergleich 
zwischen kardiochirurgischen und nicht-kardiochirurgischen Patienten.“) 
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Abbildung 1: Protokoll zur standardisierten echokardiographischen Untersuchung 
im Bereich der Klinik für Operative Intensivmedizin des UK Aachen 
 
 
- 17 - 
 3.4 Ausgewertete Daten 
 
Es wurden folgende Daten ausgewertet: 
 
1. Patientenbezogene Daten:  
- Alter 
- Geschlecht 
- Zugehörigkeit zur Fachrichtung (zum Zeitpunkt der Untersuchung) 
- Zeitpunkt der Untersuchung in Bezug auf den Beginn der 
intensivstationären Behandlung 
- Krankenhausverweildauer 
- Sterblichkeit 
 
2. Beschreibung des Patientenzustandes unmittelbar vor der Untersuchung 
- Patient operiert oder nicht-operiert 
- Patient intubiert oder nicht-intubiert 
- Scores: euroSCORE, TISS (Therapeutic Intervention Scoring 
System), SAPS II (Simplified Acute Physiology Score)-Wert am Tag 
der Untersuchung 
 
3. Indikationen zur TEE 
 
4. Befunde der TEE  
- Linksventrikuläre Funktion (systolische Funktion, diastolische 
Funktion, regionale Wandbewegungsstörungen [RWBS]) 
- Aorten- , Mitral- und Trikuspidalklappenpathologie (Morphologie, 
Funktion wie Insuffizienz oder Stenose) 
- Rechtsventrikuläre Funktion  
- Vorhof- und Ventrikelseptumpathologie (persistierendes Foramen 
ovale [PFO], Aneurysmen, Hypertrophie, pathologische Bewegung) 
- Perikarderguss 
- weitere seltene pathologische Befunde 
 
5. Komplikationen der TEE 
 
6. Einfluss auf  die Therapie 
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 Alle Daten wurden zwischen herzchirurgischen und nicht-herzchirurgischen Patienten 
verglichen.  
 
3.5 Scoring 
 
euroSCORE 
 
Bei den Patienten, die zu einer geplanten herzchirurgischen Operation in die Klinik 
eingewiesen worden waren, war der Euro-Score bereits präoperativ ermittelt worden. 
In der multinationalen Euro-SCORE-Studie (European System for Cardiac Operative 
Risk Evaluation) wurden 17 Risikofaktoren auf der Basis von 19.030 Patientendaten 
identifiziert, die einen signifikanten Einfluss auf die 30-Tage-Letalität nach einer 
herzchirurgischen Operation hatten (Roques et al. 1999). 
Aufbauend auf diesen Ergebnissen und der Auswertung von 13.302 Patienten aus der 
euro-SCORE Datenbank entwickelten andere Autoren den additiven euro-SCORE, der 
erlaubt, schnell und einfach das Risiko eines Patienten abzuschätzen, innerhalb von 30 
Tagen nach einer herzchirurgischen Operation zu versterben (Nashef et al. 1999). 
Es gibt zwei verschiedene Methoden, um das berechnete vorhergesagte Outcome mit 
dem euroSCORE abzuschätzen: das ursprüngliche additive Modell und das später 
entwickelte komplexere Modell des logistischen Scores. Das additive Modell 
summiert Punkt für Punkt jeden vorliegenden Risikofaktor auf. Grenzwerte wurden 
zum Unterscheiden von einem niedrigen Risiko (euroSCORE 1–2), mittlerem Risiko 
(euroSCORE 3–5) und hohem Risiko (euroSCORE > 6) definiert (Metzler 2011). 
Dieses einfach anzuwendende Modell hat mehrere Schwächen, vor allem die 
Überschätzung des Mortalitätsrisikos in Niedrigrisikogruppen und eine schlechte 
Abschätzung der Mortalität bei Hochrisikopatienten. Bedingt durch die 
Notwendigkeit, die Vorhersagegenauigkeit zu verbessern, wurde das logistische 
EuroSCORE-Modell entwickelt. Dieses ist wesentlich aufwendiger und benötigt für 
die Berechnung spezielle Computerprogramme. Jedoch selbst mit diesem 
komplexeren Modell gibt es nach wie vor Bedenken hinsichtlich der Überschätzung 
des Mortalitätsrisikos in verschiedenen Patientengruppen. Interessanterweise ist das 
durch den logistischen euroSCORE ermittelte Risiko oft sogar höher als das des 
additiven Modells (Metzler 2011). 
Die kardiochirurgische Mortalität hat sich in den letzten 15 Jahren trotz zunehmenden 
Alters und Vorerkrankungen der Patienten reduziert. Der euroSCORE II, der seit 2011 
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 empfohlen wird, ist besser kalibriert als das ursprüngliche Modell. Die Aktualisierung 
erfolgte auf Grund der Analyse von Risiko-und Outcome-Daten an 22381 Patienten, 
die sich herzchirurgischen Eingriffen in 154 Krankenhäusern in 43 Ländern über einen 
Zeitraum von 12 Wochen (Mai-Juli 2010) unterzogen haben. Er wird für die künftige 
Beurteilung des Herz-OP-Risikos vorgeschlagen (Nashefa et al. 2012).  
Die Möglichkeit, die Letalität mittels des euroSCORE II genau einzuschätzen, 
bestätigt auch eine Studie von Grant et al. In dieser Studie sind 23740 Patienten in 41 
Kliniken untersucht worden, die nach Euro-SCORE II ein Letalitäts-Risiko von  
3,4 % hatten. Die tatsächliche Mortalität betrug 3,1% (Grant et al. 2012). 
 
In dieser Arbeit haben wir -aufgrund des Studienzeitpunktes- den Euro-SCORE I 
benutzt. Der euroScore II konnte aufgrund seiner Publikation in 2011 nicht mehr für 
diese Arbeit berücksichtigt werden. 
 
TISS und SAPS 
 
Um beurteilen zu können, wie schwer der Gesundheitszustand der Patienten zum 
Zeitpunkt der Untersuchung beeinträchtigt war, wurde sowohl der TISS und der 
SAPS-Wert am Untersuchungstag ermittelt. 
Das Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) und Simplified Acute 
Physiology Score (SAPS II) sind globale, therapieorientierte (TISS) und 
physiologischer (SAPS) Score-Systeme. 
Mit dem TISS wurde 1974 eines der ersten intensivmedizinischen Scoring-Systeme 
durch Cullen und Mitarbeiter vorgestellt. Der TISS summiert verschiedene 
pflegerische und therapeutische Maßnahmen, die ihrem Aufwand entsprechend mit 1 
bis 4 Punkten bewertet werden. Obwohl ursprünglich zur Beurteilung des 
Schweregrades der Erkrankung intensivmedizinischer Patienten entwickelt, wird der 
TISS mittlerweile fast ausschließlich zur Evaluation des Ressourceneinsatzes in der 
Intensivmedizin genutzt. Seit der initialen Vorstellung hat der TISS eine Reihe von 
Anpassungen und Weiterentwicklungen erlebt. Um die Praktikabilität im klinischen 
Gebrauch zu erhöhen, wurden die vormals 76 Variablen auf 28 Parameter (TISS-28) 
reduziert (Miranda et al. 1996). 
 
Intensivmedizinische Verfahren zur Überwachung und Therapie werden nach dem 
Ausmaß ihrer Aggressivität und Komplexität mit steigenden Punktwerten belegt. Die 
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 Punktsumme bildet den Gesamtscore. Die zugrunde liegende Hypothese lautet: je 
höher der therapeutische Aufwand, desto schwerer die Erkrankung; je schwerer die 
Erkrankung, desto schlechter die Prognose. 
In dieser Arbeit haben wir den TISS-10 ermittelt, der die 10 aufwändigsten Parameter 
aus dem TISS 28 beinhaltet (s. Tabelle 3). 
 
Tabelle 3: Parameter des TISS-10-Score 
 
Therapeutische Maßnahme Wert 
Apparative Beatmung 5 
Infusion von mehr als einem Katecholamine 4 
Flüssigkeitsersatz > 5 Liter/24h 4 
Peripherer arterieller Katheter 5 
Linksvorhof- / Pulmonalis Katheter 8 
Hämofiltration / Dialyse 3 
Intrakranielle Druckmessung 4 
Behandlung met. Azidose / Alkalose 4 
Spezielle Interventionen 
(z. B. Tracheotomie, Endoskopie) 
5 
Massnahmen ausserhalb der Intensivstation (z. B. Diagnostik / OP) 5 
 
Mit dem TISS werden vier Patientenkategorien nach zunehmender 
Behandlungsintensität unterteilt: 
- Kategorie 1   weniger als 10 Punkte 
- Kategorie 2   10 bis 19 Punkte 
- Kategorie 3   20 bis 39 Punkte 
- Kategorie 4   mehr als 40 Punkte 
(Stolecki et al. 2010) 
 
Der Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II) zählt, anders als der TISS Score, 
zu den prognostischen Score-Systemen, das heißt er dient der Beurteilung des 
medizinischen Status eines Patienten und ermöglicht die Kalkulation einer 
Letalitätsprognose. Er entstand 1984 auf der Basis der Ansichten einer 
Expertenkomission. Als Grundlage dienten Daten von 13152 Patienten, die 
intensivmedizinisch behandelt wurden. Der SAPS II besteht aus physiologischen und 
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 laborchemischen Parametern und berücksichtigt weiter Alter und Grund bzw. Modus 
der Patientenaufnahme (s. Tabelle 4). Hinzu kommen als chronische Erkrankungen 
das erworbene Immundefizienzsyndrom (AIDS), metastasierende Tumorerkrankungen 
und maligne hämatologische Erkrankungen (Le Gall et al. 1993). 
 
Tabelle 4: Parameter für die SAPS II-Kalkulation. 
 
Hierzu werden jeweils die schlechtesten Werte innerhalb der ersten 24 Stunden nach 
Aufnahme auf Intensivstation erfasst. 
 
 
Parameter Werte Punkte 
Herzfrequenz (min) < 40 11 
40-69 2 
70-119 0 
120-159 4 
> 160 7 
Systolischer Blutdruck (mmHg) < 70 13 
70-99 5 
100-199 0 
> 200 2 
Körpertemperatur (°C) < 39 0 
> = 39 3 
Ausfuhr Urin < 0,5 11 
0,5 – 0,99 4 
> 1,0 0 
Harnstoff im Serum (g/l) < 0,6 0 
0,6-1,79 6 
> 1,8 10 
Leukozyten (10³/mm³) < 1,0 12 
1,0-19,9 0 
> 20 3 
Kalium im Serum (mmol/l) < 3,0 3 
3,0-4,9 0 
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 > 5,0 3 
Natrium im Serum (mmol/l) < 125 5 
125-144 0 
> 145 1 
Bicarbonat im Serum (mmol/l) < 15 6 
15-19 
 
3 
 
> 20 0 
Bilirubin im Serum (mg/dl) < 4 0 
4-5,9 4 
> 6 9 
PaO2/FiO2 (mmHg) 
(nur bei maschineller Beatmung) 
< 100 11 
100-199 9 
> 200 6 
Lebensalter (Jahr bei Aufnahme) < 40 0 
40-59 7 
60-69 12 
70-74 15 
75-79 16 
> 80 18 
Aufnahmestatus Geplant chirurgisch 0 
Medizinisch 6 
Nichtgeplant chirurgisch 8 
Chronisches Leiden Metastasierende Neoplasie 9 
Hämatologische Neoplasie 10 
AIDS mit Komplikationen 17 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 23 - 
 3.6 Statistik 
 
Die statistische Analyse erfolgte mit dem Softwarepaket SAS (Statistical Analysis 
System) 9.2 des Instituts für Medizinische Statistik der RWTH Aachen. Für die 
unterschiedlichen Daten nach Prüfung auf Normalverteilung wurden verschiedene 
statistische Tests zur Berechnung der Signifikanz durchgeführt (T-Test, 
unverbundener Wilcoxon-Test, verbundener Wilcoxon-Test oder U-Test und X²-Test 
oder Fischers-exakter-Test). Ein p-Wert kleiner oder gleich 0,05 galt als signifikant, 
ein p-Wert größer 0,05 als nicht-signifikant.  
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 4. Ergebnisse 
 
4.1 Patientenbezogene Daten 
 
4.1.1 Fachrichtung 
 
In die vorliegende Studie wurden 300 TEE - Untersuchungen in einem Zeitraum von 
Dezember 2006 bis April 2009 eingeschlossen. Zum Zeitpunkt der Untersuchungen 
befanden sich alle Patienten ausschließlich in der Klinik für operative Intensivmedizin 
und Intermediate Care – des UK Aachen. Die untersuchten Patienten gehörten 
verschiedenen Fachdisziplinen des UK Aachen an, wobei 191 Patienten dem 
herzchirurgischen Kollektiv und 109 Patienten dem nicht-kardiochirurgischen 
Kollektiv zuzuordnen waren: 
 
36,3%
63,7%
kardiochirurgische
Patienten
nicht-
kardiochirurgische
Patienten
 
 
Abbildung 2: Aufteilung des Patientenkollektivs nach kardiochirurgischer und nicht-
kardiochirurgischer Fachrichtung 
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 Tabelle 5: Genauere Einteilung des Patientenkollektivs nach Fachrichtung 
 
Fachklinik Patientenanzahl [n(/%)] 
Kardiochirurgie 191 (63,7) 
Plastische Chirurgie 5 (1,7) 
Innere Medizin 15 (5) 
Neurochirurgie 30 (10) 
Gefäßchirurgie 9 (3) 
Unfallchirurgie 11 (3,6) 
Urologie 6 (2) 
Allgemeinchirurgie 31 (10,3) 
HNO 2 (0,7) 
 
4.1.2 Patientenalter und Geschlechterverteilung 
 
Das Alter aller Studienteilnehmer variierte zwischen 14 und 88 Jahren, der 
Durchschnitt betrug 63,7 Jahre mit einer Standardabweichung von 14,97. 
 
Die Geschlechterverteilung ergab insgesamt 33% weibliche und 67% männliche 
Teilnehmer.  
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Abbildung 3: Aufteilung des gesamten Patientenkollektivs nach Geschlecht in den 
einzelnen Altersgruppen 
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 Insgesamt stellten wir fest, dass sowohl bei kardiochirurgischen als auch bei nicht-
kardiochirurgischen Patienten in jeder Altersgruppe mehr männliche Patienten als 
weibliche vertreten waren. 
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Abbildung 4: Aufteilung der kardiochirurgischen Patienten nach Geschlecht in den 
einzelnen Altersgruppen 
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Abbildung 5: Aufteilung der nicht-kardiochirurgischen Patienten nach Geschlecht in 
den einzelnen Altersgruppen 
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 Alter und Geschlecht zwischen der kardiochirurgischen und nicht-kardiochirurgischen 
Patientengruppe unterschieden sich nicht signifikant voneinander mit einem p-Wert 
für das Geschlecht von 0,5790 und für das Alter von 0,6463. 
 
 
 
4.1.3 Patientenzustand zum Zeitpunkt der TEE (Beatmungspflichtigkeit; Zustand nach 
einer chirurgischen Intervention). 
 
235 Patienten waren zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits operiert, dies entspricht 
einem Anteil von 78,3%. Der Anteil der postoperativen Patienten in der 
kardiochirurgischen Gruppe (84,3% = 160 Patienten) und nicht-kardiochirurgischen 
Gruppe (67,9% = 74 Patienten) unterschied sich signifikant (p-Wert 0,0029). 
 
Schwierigkeiten beim Einführen der TEE-Sonde wurden in 7 Fällen angegeben, also 
in 2,3% aller Untersuchungen. 
 
93 % aller Patienten waren zum Zeitpunkt der TEE-Untersuchung intubiert und 7% 
nicht intubiert.  
Kardiochirurgisch:  91,6% - intubiert, 8,4% - nicht intubiert. 
Nicht-kardiochirurgisch: 95,5% - intubiert, 4,5% - nicht intubiert. 
Der Unterschied zwischen beiden Untergruppen ist nicht signifikant (p-Wert = 
0,3077).  
 
 
4.1.4 Intensivmedizinische Scorewerte 
 
euroScore 
 
In dieser Studie wurde bei 35%, d.h. 67 Patienten, die von der Herz-
Gefäßchirurgischen Klinik behandelt wurden, der Additive euroScore ermittelt mit 
einem Mittelwert von 10,15 und einer Standardabweichung von 4,83 sowie einem 30-
Tage Letalitätsrisiko von 27,75%. 
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 TISS und SAPS  
Die Patienten dieser Studie hatten nach TISS-Wert folgende Behandlungsintensitäten: 
 
Zu Kategorie 1 gehörten     8 Patienten, 
zu Kategorie 2    60   Patienten, 
zu Kategorie 3  189  Patienten und 
zu Kategorie 4    20    Patienten. 
 
Der durchschnittliche TISS-Wert war 26,74. 
Bei 23 Patienten wurde kein TISS und SAPS-Wert ermittelt, da die Aufenthaltsdauer 
auf der Intensivstation weniger als 24 Stunden betrug. Entweder wurden sie auf eine 
andere Station verlegt (7 Patienten) oder waren am gleichen Tag verstorben (16 
Patienten). 
Dies zeigt, dass die Indikationen zu einer TEE – Untersuchung hauptsächlich bei 
schwerkranken Patienten gestellt wurden, also bei Patienten der Kategorie 3 (189 
Patienten), Kategorie 4 (20 Patienten) und am gleichen Tag Verstorbenen (16 
Patienten). Diese insgesamt 225 Patienten entsprechen 75% aller Patienten, die an 
dieser Studie teilnahmen (s. Tabelle 6). 
 
Tabelle 6: TISS Kategorien bei kardiochirurgischen und nicht-kardiochirurgischen 
Patienten 
 
 
 
kardiochirurgische 
Patienten [n(%)] 
nicht-kardiochirurgische 
Patienten [n(%)] 
Kategorie 1 6 (3,1) 2 (1,9) 
Kategorie 2 40 (20,9) 20 (18) 
Kategorie 3 110 (57,6) 79 (72,6) 
Kategorie 4 19 (10) 1 (1) 
kein Wert 16 (8,4) 7 (6,5) 
davon verstorben 10 (5,7) 6 (5,5) 
 
 
Der Anteil der Patienten mit der Kategorie 3 und 4 sowie der am gleichen Tag 
Verstorbenen betrug unter den kardiochirurgischen Patienten 72,5% und unter den 
nicht-kardiochirurgischen Patienten 79,1%. Die Aufteilung nach 
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 Behandlungsintensitäten weist somit einen signifikanten Unterschied in beiden 
Patientengruppen mit einem p-Wert von 0,0354 auf. 
 
Der durchschnittliche SAPS-Wert betrug am Untersuchungstag 34,4 mit einer 
Standardabweichung von 12,62; bei kardiochirurgischen Patienten ermittelten wir 
einen Wert von 35,8 mit einer Standardabweichung von 12,34 und bei nicht-
kardiochirurgischen Patienten einen Wert von 31,8 mit einer Standardabweichung von 
12,68. 
Die kardiochirurgischen Patienten hatten somit einen signifikant höheren SAPS-Wert 
als die nicht-kardiochirurgischen Patienten (p = 0,0137). 
 
 
4.1.5 Letalität der untersuchten Patienten 
 
184 Patienten, die sich im Laufe ihres Aufenthaltes in der Klinik für Operative 
Intensivmedizin einer TEE-Untersuchung unterziehen mussten und in die Studie 
eingeschlossen wurden, haben das Krankenhaus lebend verlassen (61,3%), während 
116 Patienten letztendlich im Verlaufe ihres Krankenhausaufenthaltes verstorben sind 
(38,7%). 
 
In der Gruppe der kardiochirurgischen und nicht-kardiochirurgischen Patienten konnte 
folgende Verteilung festgestellt werden: 
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Abbildung 6: Letalität bei kardiochirurgischen und nicht-kardiochirurgischen 
Patienten.  
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 Es konnte kein signifikanter Unterschied der Letalität in beiden Patientengruppen 
feststellt werden (p = 0,4236). 
 
4.1.6 Verweildauer der untersuchten Patienten auf Intensivstation und IMC, gesamter 
KH-Aufenthalt und Tag der Untersuchung 
 
Tabelle 7: Dauer des Stationsaufenthaltes und TEE-Untersuchungstag  
 
 Patienten 
gesamt 
Mittelwert/ 
Standardab-
weichung/ 
Median 
kardio-
chirurgische 
Mittelwert/ 
Standardab-
weichung/ 
Median 
nicht – 
kardiochirurgische 
Mittelwert/ 
Standardabweichung/ 
Median 
p - Wert 
ICU – Verweildauer 
(Tage) 
18/16/14  16/15/12 22/18/18 0,0009 
IMC – Verweildauer 
(Tage) 
3/10/4 3/8/1 2/6/0 0,3119 
KH-Aufenthalt (Tage) 30/23/24  27/22/20 35/23/33 0,0022 
Zeitpunkt der TEE-
Untersuchung 
(bezogen auf den Beginn des 
intensivstationären Aufenthaltes 
(Tag) 
5/5/3 4/5/2 5/6/3 0,1264 
 
 
Aus der o.g. Tabelle geht hervor, dass zwischen den Patientengruppen ein 
signifikanter Unterschied in der Dauer des Gesamt-Krankenhausaufenthaltes (p = 
0,0022) sowie der Verweildauer auf der Intensivstation (p = 0,0009) bestand. Es ergab 
sich jedoch kein Unterschied in der Verweildauer auf IMC, ebenso zeigte sich keine 
Signifikanz für den TEE-Untersuchungstag. 
 
4.2 Indikationen zur TEE: 
 
Eine hämodynamische Instabilität war die mit Abstand führende Indikation zur 
Durchführung einer TEE (42,3%), gefolgt von der Beurteilung der ventrikulären 
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 Funktion (21%). Weitere Anlässe zur Durchführung einer TEE waren die Beurteilung 
der Klappenfunktion (13,3%), die Suche nach Emboliequellen (8,7%) sowie diverse 
andere Indikationen (8%) bzw. mehrere Indikationen gleichzeitig (6,7%). 
42,3%
8,7%21%
13,3%
8% 6,7%
Hämodynamische
Instabilität
Emboliequellensuche
Ventrikuläre Funktion
Klappenbeurteilung
andere Indikationen
mehrere Indikationen
Abbildung 7: Aufteilung des Patientenkollektivs nach Indikationen zu TEE 
 
Bei den kardiochirurgischen und nicht – kardiochirurgischen Patienten teilten sich die 
Indikationen folgendermaßen auf: 
 
Tabelle 8: Aufteilung der Indikationen in beiden Patientengruppen. 
 
Indikation Kardiochirurgische 
Patienten [n (%)] 
Nicht-kardiochirurgische 
Patienten [n (%)] 
p-Wert 
Hämodynamische 
Instabilität 
96 (50,3) 31 (28,4) 0,0003 
Ventrikelfunktion 46 (24) 17 (15,6) 0,0935 
Klappenbeurteilung 22 (11,5) 18 (16,5) 0,2027 
Emboliequellensuche 5 (2,6) 21 (19,2) 0,0001 
Andere Indikationen 9 (5) 15 (13,8) 0,0097 
Mehrere 
Indikationen 
13 (6,8) 7 (6,5) 0,8283 
 
 
Die Indikationsstellung zur Abklärung einer hämodynamischen Instabilität war in der 
Gruppe der kardiochirurgischen Patienten signifikant häufiger, während in der Gruppe 
der nicht-kardiochirurgischen Patienten die Emboliequellensuche signifikant häufiger 
indiziert war. 
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 4.3 Ergebnisse der TEE-Untersuchungen 
 
4.3.1 Perikard 
 
Ein Perikarderguss war bei 68 Untersuchungen (22%) zu sehen, 12 davon waren 
hämodynamisch relevant (4%). 
22%
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PE ohne hämodynamische Relevanz PE mit hämodynamischer Relevanz
Abbildung 8: Untersuchungsergebnisse des Perikards 
 
Tabelle 9: Aufteilung der entsprechenden Pathologie bei kardiochirurgischen und 
nicht-kardiochirurgischen Patienten  
 
 kardiochirurgische 
Patienten [n (%)] 
nicht-
kardiochirurgische 
Patienten [n (%)] 
p-Wert 
PE ohne hämodynamische 
Relevanz 
38 (19,9) 18 (16,5) 0,5245 
PE mit hämodynamischer 
Relevanz 
12 (3,4) 0 0,0161 
 
 
Einen hämodynamisch wirksamen Perikarderguss stellten wir in der Gruppe der am 
Herzen operierten Patienten signifikant häufiger fest.  
 
 
4.3.2 Rechtes Atrium 
 
Bei der echokardiographischen Untersuchung des rechten Vorhofs haben wir in 31% 
der Fälle (93 Untersuchungen) eine Vergrößerung festgestellt, in 1% (3 Patienten) war 
- 33 - 
 der rechte Vorhof aufgrund einer Perikardtamponade komprimiert, in 0,7 % (2 
Patienten) waren Vegetationen vorhanden und in 1,6% (5 Fälle) war ein Thrombus zu 
sehen. 
Aufgeteilt zwischen kardiochirurgischen und nicht-kardiochirurgischen Patienten 
zeigte sich dies wie folgt: 
 
Tabelle 10: Pathologie des rechten Atriums bei kardiochirurgischen und nicht-kardio-
chirurgischen Patienten  
 
 kardiochirurgische 
Patienten [n (%)] 
nicht-kardiochirurgische 
Patienten [n (%)] 
p-Wert 
RA - vergrößert 63 (33) 30 (27,5) 0,1817 
RA - 
komprimiert 
3 (1,6) 0 0,1917 
Thrombus 1 (0,5) 4 (3,7) 0,0387 
Vegetationen 1 (0,5) 1 (0,9) 0,4525 
 
Die Verteilung der festgestellten Pathologie des rechten Vorhofs unterschied sich 
bezüglich Vergrößerung und Vegetationen nicht signifikant. Einen signifikanten 
Unterschied fanden wir bei dem Nachweis von Thromben im rechten Vorhof, die 
häufiger bei den nicht-kardiochirurgischen Patienten nachweisbar waren (p = 0,0387). 
 
4.3.3 Linkes Atrium 
 
Der linke Vorhof war in 18,6% der Untersuchungen vergrößert, bei 2 Patienten war er 
aufgrund einer Perikardtamponade komprimiert (0,7%), 1,6% der Patienten (5) hatten 
einen Vorhofthrombus. 
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 Tabelle 11: Pathologie des linken Vorhofs bei kardiochirurgischen und nicht-
kardiochirurgischen Patienten 
 
 kardiochirurgische 
Patienten [n (%)] 
nicht-kardiochirurgische 
Patienten [n (%)] 
p-Wert 
LA - vergrößert 38 (20) 17 (16) 0,3293 
LA - komprimiert 2 (1) 0 0,2872 
LA - thrombosiert 3 (1,5) 2 (1,8) 0,8509 
 
Es ergab sich diesbezüglich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden 
Patientengruppen. 
 
4.3.4 Vorhofseptum 
 
Bei der echokardiografischen Untersuchung des Vorhof-Septums fanden wir in 5 
Fällen ein persistierendes Foramen ovale (PFO) (1,7%); ein Patient hatte dabei einen 
Thrombus im PFO, ein anderer einen Rechts-Links-Shunt. Bei 7 Untersuchungen 
wurde ein Vorhofseptum-Aneurysma festgestellt (2,3%). Beim Blick auf die 
verschiedenen Patientengruppen zeigte sich bei 2 kardiochirurgischen Patienten ein 
PFO ohne Thrombus, 2 weitere Patienten hatten ein Vorhofseptum-Aneurysma. Bei 
einem nicht-kardiochirurgischen Patienten diagnostizierten wir einen Thrombus im 
PFO. Alle diese Werte zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden 
Patientenkollektiven. 
 
4.3.5 Rechtsventrikuläre Funktion 
 
Die systolische Funktion des rechten Ventrikels war bei den Patienten dieser Studie in 
45% normal, in 38% eingeschränkt und in 17% sind keine Angaben gemacht worden. 
12% der Patienten hatten regionale Wandbewegungsstörungen (RWBS) des rechten 
Ventrikels. 
Beim Vergleich der enddiastolischen Größe des rechten Ventrikels mit der des linken 
Ventrikels haben wir bei 12,3% der Patienten eine Vergrößerung des rechten 
Ventrikels und somit eine rechtsventrikuläre Dysfunktion festgestellt.  
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Abbildung 9: Grafische Darstellung der systolischen Funktion des rechten Ventrikels 
 
Tabelle 12: Pathologie des rechten Ventrikels bei kardiochirurgischen und nicht 
kardiochirurgischen Patienten 
 
 kardiochirurgische 
Patienten [n (%)] 
nicht-
kardiochirurgische 
Patienten [n (%)] 
p-Wert 
normale RV-Funktion 71 (37) 64 (59) 0,0056 
eingeschränkte RV-
Funktion  
82 (43) 32 (29,4) 0,0056 
RWBS 30 (15,7) 6 (5,5) 0,0022 
RVEDA/LVEDA > = 1 25 (13) 12 (11) 0,2438 
 
Die systolische Funktion des rechten Ventrikels unterscheidet sich signifikant in 
beiden Patientenkollektiven (p = 0,0056). Dabei zeigten sich bei den 
kardiochirurgischen Patienten wesentlich häufiger Einschränkungen der 
rechtsventrikulären Funktion. Ebenso ergaben sich bei der Diagnose von RWBS 
signifikante Unterschiede (p = 0,0022), die Größenverhältnisse der beiden Ventrikel 
(rechtsventrikuläres enddiastolisches Areal [RVEDA] zu linksventrikulärem  
enddiastolischem Areal [LVEDA]) waren jedoch in beiden Gruppen annähernd gleich 
(p = 0,2438). 
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 4.3.6. Linksventrikuläre Funktion 
 
Zur echokardiographischen Beurteilung der linksventrikulären Funktion wurden in 
dieser Arbeit die folgenden Parameter analysiert:   
- systolische Funktion 
  - diastolische Funktion 
  - regionale Wandbewegungsstörungen (RWBS) 
 
4.3.6.1 Systolische Funktion 
 
Echokardiografisch wurde die systolische Funktion des linken Ventrikels bei den in 
die Studie eingeschlossenen Patienten unter Verwendung einer semiquantitativen 
Skala wie folgt beschrieben: 
Eine mittel- (12,7%) und hochgradig (25,3%) reduzierte LV-Funktion wurde 
insgesamt bei 38% der Patienten festgestellt, ein hyperkontraktiler Ventrikel in 17%, 
eine leicht reduzierte LV-Funktion in 13,7% und eine normale Ventrikelfunktion in 
28%. In 3% aller Fälle sind keine Angaben gemacht worden. 
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keine Angaben
 
Abbildung 10: Systolische Funktion des linken Ventrikels 
 
 
Aufteilung der systolischen Funktion kardiochirurgischer vs. nicht-kardiochirurgischer 
Patienten (s. Abbildung 11). 
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Abbildung 11: Systolische Funktion des linken Ventrikels bei kardiochirurgischen 
und nicht-kardiochirurgischen Patienten 
 
Eine hochgradig reduzierte linksventrikuläre Funktion wurde bei den 
kardiochirurgischen Patienten signifikant häufiger festgestellt als bei nicht-
kardiochirurgischen Patienten (p < 0,0001), im Gegenteil hierzu war ein 
hyperkontraktiler Ventrikel bei den nicht-kardiochirurgischen Patienten signifikant 
häufiger zu sehen (p = 0,0259).  
Beide Patientenkollektive unterschieden sich statistisch nicht hinsichtlich der 
Häufigkeit einer normalen, leicht- und mittelgradig reduzierten systolischen Funktion 
des linken Ventrikels.  
 
4.3.6.2 Diastolische Funktion: 
 
Bei der Untersuchung der diastolischen Funktion des linken Ventrikels wurde 
folgendes festgestellt: bei 180 Patienten (60%) sind diesbezüglich keine Angaben 
gemacht worden, eine normale diastolische Funktion lag bei 39 Patienten (13%) vor, 
bei 33 Patienten (11%) stellten wir eine Relaxationsstörung fest, bei 15 Patienten (5%) 
eine Pseudonormalisierung sowie bei 33 Patienten (11%) eine Restriktion. 
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 Die oben beschriebene Pathologie zeigte sich in den unterschiedlichen 
Patientengruppen folgendermaßen: 
 
Tabelle 13: Diastolische Funktion bei kardiochirurgischen und nicht-
kardiochirurgischen Patienten 
 
Diastolische 
Funktion 
kardiochirurgische 
Patienten [n (%)] 
nicht – 
kardiochirurgische 
Patienten [n (%)] 
p-Wert 
normale Funktion 18 (9,4) 21 (19,2) 0,0330 
Relaxationsstörung 18 (9,4) 15 (13,8) 0,2304 
Pseudonormalisierung 11 (5,8) 4 (3,7) 0,5552 
Restriktion 27 (14,1) 6 (5,5) 0,0238 
keine Beurteilung 117 (61,3) 63 (57,8) 0,6585 
 
Eine normale diastolische Funktion war signifikant häufiger bei den nicht-
kardiochirurgischen Patienten zu sehen (p = 0,0330). Eine Restriktion stellten wir öfter 
bei den kardiochirurgischen Patienten fest. 
 
4.3.6.3 Regionale Wandbewegungsstörungen (RWBS) des linken Ventrikels:  
 
Bei der Analyse der regionalen Wandbewegungsfunktion haben wir bei 49,7% aller 
Patienten eine Bewegungsstörung festgestellt: eine leichte Hypokinesie in 9,7%, eine 
schwere Hypokinesie in 14,4%, eine Akinesie in 18% und eine Dyskinesie in 7,6% 
aller Fälle.  
Eine Normokinesie zeigte sich bei 43,6% der Patienten und in 6,7% aller Fälle sind 
keine Angaben zu RWBS gemacht worden. 
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 Tabelle 14: RWBS bei kardiochirurgischen und nicht-kardiochirurgischen Patienten  
 
 kardiochirurgische 
Patienten [n (%)] 
nicht-
kardiochirurgische 
Patienten [n (%)] 
p-Wert 
Normokinesie 65 (34) 66 (60,6) 0,0001 
leichte Hypokinesie 17 (9) 12 (11) 0,5254 
schwere Hypokinesie 32 (16,7) 11 (10) 0,1917 
Akinesie 44 (23) 10 (9,2) 0,0031 
Dyskinesie 19 (10) 4 (3,7) 0,0530 
keine Angaben 14 (7,3) 6 (5,5) 0,5637 
 
Kardiochirurgische Patienten zeigten somit signifikant häufiger schwere 
Wandbewegungsstörungen im Sinne einer Akinesie. In der nicht-kardiochirurgischen 
Patientengruppe stellten wir wesentlich häufiger eine Normokinesie des linken 
Ventrikels fest. 
 
4.3.7 Ventrikelseptum 
 
Bei der Untersuchung des Ventrikelseptums wurden in 15,2% aller Untersuchungen 
eine Pathologie festgestellt: bei 10,6% (32 Untersuchungen) eine Hypertrophie, in 
3,6% (11 Untersuchungen) einen Ventrikelseptum-Shift nach links und in 1% (3 
Untersuchungen) einen Shift nach rechts. 
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Abbildung 12: Pathologie des Ventrikelseptums 
 
 
 
- 40 - 
 Aufgeteilt zwischen kardiochirurgischen und nicht-kardiochirurgischen Patienten: 
 
Tabelle 15: Pathologie des Ventrikelseptums bei kardiochirurgischen und nicht-
kardiochirurgischen Patienten 
 kardiochirurgische 
Patienten [n (%)] 
nicht-kardiochirurgische Patienten 
[n (%)] 
Hypertrophie 21 (11) 11 (10) 
Shift nach links 6 (3) 5 (4,6) 
Shift nach rechts 1 (0,5) 2 (1,8) 
 
Die festgestellte Ventrikelseptumpathologie zeigte keinen signifikanten Unterschied in 
beiden Patientengruppen. 
 
4.3.8 Aortenklappe 
 
Insgesamt konnte eine Aortenklappenpathologie bei 22% der Patienten festgestellt 
werden. Die häufigste Problematik, die auftrat, war die Aortenklappeninsuffizienz in 
18% aller Fälle, gefolgt von der Aortenklappenstenose in 2,6%. Aortenklappen-
vegetationen fanden sich bei 1,6% aller Patienten. Bei 10,6% aller Fälle bestand zum 
Zeitpunkt der Untersuchung ein Aortenklappenersatz. 
 
Die Aortenklappen-Pathologie teilte sich bei unseren Patientengruppen wie folgt auf: 
 
Tabelle 16: Aortenklappen-Pathologie bei kardiochirurgischen und nicht-
kardiochirurgischen Patienten 
 
 kardiochirurgische 
Patienten 
[n (%)] 
nicht-
kardiochirurgische 
Patienten 
[n (%)] 
p-Wert 
Aortenklappenersatz 27 (14) 5 (4,6) 0,0111 
Aortenklappeninsuffizienz 28 (14,6) 26 (24) 0,0462 
Aortenklappenstenose 5 (2,6) 3 (2,7) 0,9446 
Vegetationen 1 (0,5) 4 (3,7) 0,0387 
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 Der Zustand nach Aortenklappenersatz war bei kardiochirurgischen Patienten 
signifikant häufiger zu sehen als bei nicht-kardiochirurgischen (p = 0,0111). In dieser 
Patientengruppe wiederum zeigten sich signifikant häufiger (p=0,0387) Vegetationen 
und Aortenklappeninsuffizienzen (p=0,0462) als in der Gruppe der 
kardiochirurgischen Patienten. Bei der Diagnose Aortenklappen-Stenose ergab sich 
kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (p=0,9446).  
 
4.3.9 Mitralklappe 
 
Eine Pathologie der Mitralklappenfunktion wurde bei 60 % der untersuchten Patienten 
festgestellt. Meistens ergab sich eine Mitralklappeninsuffizienz, eine 
Mitralklappenstenose wurde bei einem Patient beschrieben (0,3%). 
Mitralklappenvegetationen fanden sich bei 7 Patienten (2,3%), bei einem Patient 
wurde als seltene Pathologie ein Mitralklappentumor (0,3%) diagnostiziert. Das 
Vorliegen eines Mitralklappen-Ersatzes oder einer -rekonstruktion war in 12% aller 
Fälle festzustellen. 
 
In der folgenden Tabelle ist die Aufteilung der Mitralklappenpathologie bei den 
untersuchten Patientengruppen aufgelistet: 
 
Tabelle 17: Mitralklappenpathologie bei kardiochirurgischen und nicht-
kardiochirurgischen Patienten  
 
 kardiochirurgische 
Patienten 
[n (%)] 
nicht-
kardiochirurgische 
Patienten 
[n (%)] 
p-
Wert 
Mitralklappenersatz 
(Rekonstruktion) 
34 (17,3) 3 (2,8) 0,0029 
Mitralklappeninsuffizienz 111 (56) 52 (48) 0,5771 
Mitralklappenklappenstenose 1 (0,5) 0 0,5744 
Tumor 1 (0,5) 0 0,5774 
Vegetationen 4 (2) 3 (2) 0,9564 
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 Die Mitralklappenmorphologie (Ersatz oder Rekonstruktion) unterschied sich 
signifikant in beiden Patientengruppen (p = 0,0029); die Mitralklappenfunktion 
(Stenose oder Insuffizienz) weist jedoch keinen signifikanten Unterschied auf.  
 
4.3.10 Trikuspidalklappe 
 
Bei 183 Untersuchungen (61%) wurde eine Trikuspidalklappeninsuffizienz 
festgestellt, die bei kardiochirurgischen Patienten signifikant öfter (66,4%) zu finden 
war als bei nicht-kardiochirurgischen (51%) mit einem p-Wert von 0,0148.  
 
4.3.11 Weitere pathologische Ergebnisse 
 
Tabelle 18: Seltene pathologische Untersuchungsergebnisse beim gesamten 
Patientengut, bei kardiochirurgischen und nicht-kardiochirurgischen 
Patienten 
 
 gesamtes 
Patientenkollektiv 
[n (%)] 
kardiochirurgische 
Patienten 
[n (%)] 
nicht-
kardiochirurgische 
Patienten 
[n (%)] 
Atherom oder 
Plaque der Aorta 
descendens  
5 (1,7) 4 (2) 1 (0,9) 
Dissektion der Aorta 
descendens  
3 (1) 2 (1) 1 (0,9) 
V.a. 
Aortenanulusabszeß 
1 (0,3) 0 1 (0,9) 
Pulmonalarterien-
thrombus 
4 (1,3) 2 (1) 2 (1,8) 
V.a. Ebstein 
Anomalie 
1 (0,3) 0 1 (0,9) 
RV-Luxation 1 (0,3) 0 1 (0,9) 
Thrombus im linken 
Ventrikel 
1 (0,3) 0 1 (0,9) 
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 Aufgrund der geringen Anzahl dieser selten aufgetretenen Pathologien ist aus 
statistischer Sicht auf die Berechnung der Signifikanz verzichtet worden. 
 
4.3.12 Zusammenfassung der häufigsten pathologischen Ergebnisse 
 
Zusammenfassend ermittelten wir als häufigste pathologische Befunde folgende 
Diagnosen: 
 
Tabelle 19: Häufigste pathologische Befunde 
 
pathologische Befunde Gesamt-
Kollektiv 
kardiochirurgische 
Patienten 
nicht-
kardiochirurgische 
Patienten 
p-
Wert 
Trikuspidalinsuffizienz 61% 66,4% 51% 0,0148 
Mitralklappeninsuffizienz 54% 56% 48% 0,5771 
RWBS des linkes Ventrikels 50% 58,7% 33,9% 0,0005 
reduzierte rechtsventrikuläre 
Funktion 
38%            43% 29,4% 0,0056 
Linksventikuläre Funktion 
mittel- bis hochgradig 
reduziert 
38% 47,5% 21% 0,0001 
rechter Vorhof vergrößert 31%            33% 27,5% 0,1817 
Störung der diastolischen 
Funktion 
27% 29,3% 23% 0,0320 
Perikarderguß 22% 19,9% 16,5% 0,5245 
linker Vorhof vergrößert 18%            20% 16% 0,3293 
RWBS des rechten Ventrikels 12% 15,7% 5,5% 0,0022 
 
 
4.4 Komplikationen 
 
Leichte Komplikationen wurden bei 3 Untersuchungen dokumentiert:  
einmal kam es zu einer Tubusdislokation, die problemlos zu korrigieren war, während 
bei zwei anderen Untersuchungen eine leichte oropharyngeale Blutung auffiel. 
Diese Komplikationen traten nur in der Gruppe der nicht-kardiochirurgischen 
Patienten auf. 
Die gesamte Komplikationsrate beträgt somit nur 1%. 
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 4.5 Einfluss der TEE Befunde auf die Therapie der Patienten 
 
In 15,3% der untersuchten Patienten (n=46) hatten die festgestellten 
Untersuchungsergebnisse keinen Einfluss auf die weitere Therapie, während bei 
10,7% der eingeschlossenen Patienten (n=32) die TEE zur Diagnosesicherung beitrug. 
In 31,3% führten die Ergebnisse der TEE zu einer Umstellung der medikamentösen 
Therapie (94 Pat.). Bei 50 Patienten (16,7%) hatten die Ergebnisse der TEE-
Untersuchung eine chirurgische Maßnahme zur Folge. Bei 78 Patienten (26%) 
erfolgten hierzu keine Angaben. 
 
In der Aufteilung der Patientengruppen zeigte sich die therapeutische Relevanz wie 
folgt: 
 
Tabelle 20: Einfluss der Untersuchungsergebnisse auf die Therapie bei 
kardiochirurgischen und nicht-kardiochirurgischen Patienten 
 
Therapeutische 
Konsequenz 
gesamtes 
Patienten 
Kollektiv 
[n (%)] 
 
kardiochirurgische 
Patienten 
[n (%)] 
nicht-
kardiochirurgische 
Patienten 
[n (%)] 
p-
Wert 
medikamentös 94 (31,3) 62 (32,4) 32 (29,4) 0,6955 
operativ 50 (16,7) 40 (21) 10 (9,1) 0,0085 
Diagnosesicherung 32 (10,7) 11 (5,8) 21 (19,3) 0,0006 
kein Einfluss 46 (15,3) 29 (15,1) 17 (15,6) 0,7604 
keine Angaben 78 (26) 49 (25,7) 29 (26,6) 0,9431 
 
In der therapeutischen Relevanz auf die eruierten Untersuchungsergebnisse zeigte sich 
im Hinblick auf operative Folgen und Diagnosesicherung in unseren Patientengruppen 
ein signifikanter Unterschied (p = 0,0085 und p = 0,0006). 
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 4.6 TEE Befunde bei den Patienten, die zur Abklärung einer hämodynamischen 
Instabilität untersucht wurden. 
 
Zur Abklärung einer hämodynamischen Instabilität sind insgesamt 127 Patienten 
untersucht worden (96 kardiochirurgische und 31 nicht-kardiochirurgische). Bei dieser 
mit Abstand führenden Indikation haben wir aufgelistet, welche Befunde bei diesen 
Patienten erhoben werden konnten. Zahlreiche dieser Befunde setzen einen hohen 
Erfahrungsgrad und Kompetenzstatus des Untersuchers voraus. 
 
Tabelle 21: TEE Befunde bei den Patienten, die zur Abklärung einer 
hämodynamischen Instabilität untersucht wurden 
 
Festgestellte Pathologie n (%) 
Systolische Funktion des 
linken Ventrikels 
leicht reduziert 15 (12) 
mittelschwer reduziert  14 (11) 
hochgradig reduziert  40 (31) 
hyperkontraktile Ventrikel 28 (22) 
RWBS leichte Hypokinesie 8 (6) 
schwere Hypokinesie 23 (18) 
Akinesie 26 (20) 
Dyskinesie 9 (7) 
Aortenklappe Aorteninsuffizienz 25 (20) 
Aortenstenose 4 (3) 
Mitralklappe Mitralinsuffizienz 75 (59) 
Mitralstenose 1 (1) 
Vegetationen 2 (2) 
Linkes Atrium Kompression 1 (1) 
Thrombus 5 (4) 
Rechtes Atrium Vergrößert 41 (32) 
Kompression 2 (2) 
Thrombus 3 (2) 
Vegetationen 1 (1) 
Rechter Ventrikel RVEDA > LVEDA 21 (17) 
Trikuspidalklappe Insuffizienz 86 (68) 
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 Pulmonalarterie Thrombus 2 (2) 
Einfluß auf Therapie medikamentöse Umstellung 50 (39) 
Operation 25 (20) 
kein Einfluß 13 (10) 
keine Angabe 39 (31) 
Outcome entlassen 71 (56) 
verstorben 56 (44) 
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 5. Diskussion 
 
In dieser retrospektiv durchgeführten Studie mit insgesamt 300 TEE-Untersuchungen 
an Patienten auf verschiedenen Intensivstationen mit unterschiedlichen operativen 
Schwerpunkten des Universitätsklinikums des RWTH Aachen konnten wir feststellen, 
dass diese Untersuchungstechnik viele Zusatzinformationen ergibt, die nicht nur zur 
exakteren Diagnosestellung beitragen, sondern auch das therapeutische Regime 
entscheidend verändern können. 
 
Wir haben in dieser Arbeit nicht nur untersucht, welche Ergebnisse eine TEE liefern 
kann, sondern auch welche Indikationen zu einer TEE-Untersuchung bei 
unterschiedlichen intensivmedizinischen Patientenkollektiven gestellt wurden. Im 
Gegenteil zu den meist elektiven TEE-Untersuchungen im kardiologischen 
Patientengut wurden in dieser Studie ausschließlich schwerkranke Patienten 
eingeschlossen. Die Patienten rekrutierten sich dabei aus zwei Gruppen: 
kardiochirurgische vs. nicht-kardiochirurgische Patienten aus den Fachbereichen 
Innere Medizin, Plastische Chirurgie, Neurochirurgie, Gefäßchirurgie, Unfallchirurgie, 
Urologie, Allgemeinchirurgie und HNO. Dabei wurden insgesamt 191 
kardiochirurgische Patienten und 109 nicht-kardiochirurgischen Patienten mittels TEE 
untersucht. 
 
Die meisten Patienten waren zwischen 60 und 80 Jahre alt, davon etwa zwei Drittel 
männlich. Alter und Geschlecht unterschieden sich jedoch nicht signifikant in beiden 
Patientengruppen. Dies bedeutet, dass beide Patientenkollektive - trotz 
unterschiedlicher Krankheitsbilder - eine demografisch homogene Gruppe darstellten. 
 
Entsprechend dem Charakter einer postoperativen Intensivstation fand die Mehrheit 
aller TEE-Untersuchungen bei postoperativen Patienten statt. Dabei war der Anteil in 
der kardiochirurgischen Gruppe mit 84,3% signifikant höher als der Anteil der 
operierten Patienten in der nicht-kardiochirurgischen Gruppe mit 67,9% (p-Wert 
0,0029). 
 
Der Großteil der untersuchten Patienten war intubiert und mechanisch ventiliert ohne 
Signifikanz zwischen beiden Gruppen (91,6% bei den  kardiochirurgischen vs. 95,5% 
bei den nicht-kardiochirurgischen Patienten, p = 0,3077). Als zuverlässiges Maß der 
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 Beeinträchtigung des Gesundheitszustandes unserer Patienten wurde am Tag der 
Untersuchung der TISS- sowie SAPS-Wert erhoben.  
Unsere ermittelten Durchschnittswerte lagen im Gesamtkollektiv für den TISS bei 
26,74 und für den SAPS-Wert bei 34,4 Punkten, damit fielen 75 % aller untersuchten 
Patienten in die Kategorie der höheren Behandlungsintensitäten, also Kategorie 3, 4 
sowie am gleichen Tag verstorbene Patienten. Im Vergleich der beiden 
Patientengruppen - kardiochirurgisch vs. nicht-kardiochirurgische Patienten - lag der 
Anteil von schwerkranken Patienten mit deutlich erhöhten TISS-Punkten in der nicht-
kardiochirurgischen Gruppe signifikant höher als bei den rein kardiochirurgischen 
Patienten (79,1 vs. 72,5%, p = 0,0354). Ursächlich hierfür könnte u.a. die Vergabe von 
zusätzlichen Scoring-Punkten bei nicht geplanten bzw. nicht vorhersehbaren 
operativen Eingriffen sein. Außerdem könnte dies ein Hinweis dafür sein, dass in der 
nicht-kardiochirurgischen Patientengruppe mehr Studienteilnehmer mit komplexeren 
Krankheitsbildern eingeschlossen waren. Dafür sprechen auch der signifikant längere 
Aufenthalt auf der Intensivstation (p = 0,0009) sowie die signifikant längere 
Krankenhausverweildauer (p = 0,0022) der nicht-kardiochirurgischen Patienten, die 
sich einer TEE-Untersuchung unterziehen mußten. 
Im Gegenteil zu TISS war SAPS-Wert bei den kardioschirurgischen Patienten 
signifikant höher als bei den nicht-kardioschirurgischen Patienten (35,8 vs. 31,8%, p = 
0,0137) 
 
Die Letalität als Folge der bestehenden Grunderkrankung betrug 38,7% im gesamten 
Patientenkollektiv. Dies bedeutet, dass mehr als jeder dritte untersuchte Patient an den 
Folgen seiner Erkrankung verstorben ist. Die Letalität in beiden Patientengruppen 
unterscheidet sich hierbei nicht signifikant, 37% der untersuchten kardiochirurgischen 
Patienten verstarben, in der nicht-kardiochirurgischen Gruppe betrug die Letalität 
41%. Bezogen auf den Additive EuroScore, der das durchschnittliche Risiko, während 
der nächsten 30 Tage nach einem operativen Eingriff zu versterben, beziffert, lagen 
die errechneten Werte bei den kardiochirurgischen Patienten bei durchschnittlich 
27,75%.  
 
Als häufigste Indikation zur TEE bei den untersuchten Patientenkollektiven konnten 
wir (den aktuellen Guidelines entsprechend) eine anhaltende und unerklärliche 
hämodynamische Instabilität identifizieren. In der kardiochirurgischen 
Patientengruppe wurde diese Indikation allerdings signifikant häufiger gestellt 
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 (50,3%) als in der nicht-kardiochirurgischen Patientengruppe (28,4%) (p = 0,0003). 
Weitere wichtige Indikationen zur TEE waren bei den kardiochirurgischen Patienten 
darüber hinaus die Beurteilung der linksventrikulären Funktion mit 24%, bei den 
nicht-kardiochirurgischen Patienten die Emboliequellensuche mit 19,2%.  
 
Die Indikationsstellung und daraus resultierende Echokardiographie wurde 
durchschnittlich am fünften Tag nach Aufnahme auf die jeweilige Intensivstation oder 
IMC vorgenommen, es ergab sich hierbei kein signifikanter Unterschied in beiden 
Patientengruppen für den Untersuchungszeitpunkt. 
 
In dieser Arbeit sind viele Parameter ausgewertet worden, die die Pathologie im 
morphologischem wie auch im funktionalen Sinne beschreiben.  
Wir haben festgestellt, dass kardiochirurgische Patienten signifikant häufiger folgende 
Befunde aufwiesen: Trikuspidalinsuffizienz, regionale Wandbewegungsstörungen des 
rechten sowie des linken Ventrikels, eingeschränkte rechts- und linksventrikuläre 
systolische und diastolische Funktion und Perikarderguss.  
Die nicht-kardiochirurgischen Patienten zeigten signifikant häufiger eine 
Hyperkontraktilität des linken Ventrikels, Aortenklappeninsuffizienz, Vegetationen 
auf der Aortenklappe und Thromben im rechten Atrium. Bei diesem Patientengut 
wurden deutlich häufiger septisch bedingte Endokarditiden sowie 
Herzrhythmusstörungen mit darauffolgenden Gerinnselbildungen beobachtet. 
 
Das Management hämodynamisch instabiler Patienten auf der Intensivstation besteht 
aus unterschiedlichen diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen, die für den 
weiteren Therapieerfolg möglichst schnell angewendet werden müssen.  
Wir ermittelten, dass nach 48% aller Untersuchungen eine Therapieänderung 
vorgenommen wurde. Im Gesamtkollektiv fand in 31,3% der Fälle eine Umstellung 
der medikamentösen Therapie statt, wohingegen sich bei 16,7% aller untersuchten 
Patienten sogar eine Indikation zur operativen Therapie des erhobenen Befundes 
ergab. Bezogen auf die beiden Patientengruppen wurde die medikamentöse Therapie 
bei 32,4% der kardiochirurgischen und 29,4% der nicht-kardiochirurgischen Patienten 
angepasst (p=0,6955). Eine operative Korrektur der festgestellten Pathologie wurde 
häufiger bei kardiochirurgischen als bei nicht-kardiochirurgischen Patienten (21% vs. 
9,1%, p = 0,0085) durchgeführt, weil es sich meist um eine operative Korrektur von 
Komplikationen der ursprünglichen Operation handelte. 
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 Bei 10,7% aller Patienten war die TEE hilfreich, um die ohne Echokardiografie 
vermutete Diagnose zu bestätigen oder abzulehnen. Interessanterweise traf dies auf 
19,3% der Untersuchungen in der nicht-kardiochirurgischen Patientengruppe, aber nur 
auf 5,8% der Fälle in der kardiochirurgischen Gruppe zu (p = 0,0006). Dies ist ein 
deutlicher Hinweis darauf, dass die kardiochirurgischen Patienten in Bezug auf die 
morphologische und funktionelle Pathologie des Herzens im Vorfeld besser 
vordiagnostiziert waren. 
 
Die ermittelten Daten sind bis auf die Diagnosesicherung mit der aktuellen 
Studienlage vergleichbar. Eine Zusammenfassung von 22 durchgeführten Studien an 
insgesamt 2871 intensivmedizinischen Patienten zeigte, dass mittels TEE in 66% der 
Fälle eine wichtige diagnostische Information erlangt werden konnte, die bei 37% der 
Patienten eine Änderung der medikamentösen Therapie und in 13% eine operative 
Konsequenz nach sich zog (Hüttemann & Greim 2008). 
 
Insgesamt konnte gezeigt werden, dass die TEE sowohl bei kardiochirurgischen als 
auch bei nicht-kardiochirurgischen Patienten eine wertvolle diagnostische Maßnahme 
ist, die in fast 2/3 der Fälle eine unmittelbare therapeutische Konsequenz nach sich 
zieht. 
 
Auffallend ist, dass die Erhebung eines nicht unerheblichen Anteils der beobachteten 
Befunde ein hohes Maß an Kompetenz und Erfahrung in perioperativer 
Echokardiografie voraussetzt. Auch wenn durch das gewählte retrospektive 
Untersuchungsdesign nicht zu klären, erscheint es zumindest fraglich, welche und wie 
viele der beobachteten Befunde durch einen Untersucher aufgedeckt worden wären, 
der lediglich über eine Basis-Ausbildung in Echokardiografie verfügt, wie sie derzeit 
zur Abklärung einer hämodynamischen Instabilität vielerorts vorgeschlagen und 
propagiert wird. 
 
Die TEE ist als invasive diagnostische Maßnahme grundsätzlich nicht ohne Risiko. In 
dieser Studie wurden allerdings nur 3 Komplikationen beobachtet: 
Eine Tubusdislokation sowie zwei leichtere oropharyngeale Blutungen führten  
nicht zu einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes der jeweiligen Patienten. 
Eine frühere europäische Multicenterstudie von Daniel et al. (1991) beschreibt eine 
Komplikationsrate von 2,5% bei mehrheitlich elektiven, nicht intubierten (88,7%) 
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 Patienten. Für die TEE im Schockraum bzw. in der Notaufnahme wurde jedoch in 
einer Serie von 142 TEE´s eine Komplikationsrate von 12,6% beschrieben 
(Hüttemann & Greim 2008). In Anbetracht der Krankheitsschwere unserer Patienten 
war die TEE mit erstaunlich wenigen und darüber auch harmlosen Komplikationen 
(1%) und keiner untersuchungsbedingten Mortalität behaftet. Einschränkend muss 
allerdings erwähnt werden, dass wir aufgrund des retrospektiven Charakters dieser 
Arbeit keine systematische Untersuchung von erst im weiteren Verlauf zu Tage 
getretenen Komplikationen durchführen konnten.Schwerwiegende Komplikationen 
wären im weiteren Verlauf aber sicher bemerkt und dokumentiert worden, da die 
Patienten in Behandlung geblieben sind. 
Die niedrige Komplikationsrate ist am ehesten durch den sehr hohen Ausbildungsstand 
und die langjähriger Erfahrung des Untersuchers zu erklären. 
 
Die ermittelten Ergebnisse dieser Studie lassen den Schluss zu, dass die TEE auch auf 
einer nicht-kardiochirurgischen Intensivstation zu einer unerlässlichen und sicheren 
Methode der Überwachung, Diagnostik und Therapiesteuerung bei kritisch Kranken 
geworden ist. 
 
Ein limitierender Faktor dieser Studie besteht darin, dass kein Patientenkollektiv ohne 
TEE als diagnostische Maßnahme untersucht wurde. Daher kann nicht festgestellt 
werden, welchen Einfluss die TEE in unserem Patientenkollektiv auf das Outcome 
hatte. 
 
Wir haben in dieser Studie gezeigt, dass in 58,7% der Fälle die Patienten von den 
grundsätzlichen Stärken der TEE-Untersuchung wie Schnelligkeit, bettseitige 
Verfügbarkeit und hohen Informationsgewinn durch direkte Visualisierung der 
Pathologie profitierten. Hinzu kommt, dass wir keine schwerwiegenden 
Komplikationen beobachten konnten. Nichtsdestotrotz bleiben als Nachteile der TEE 
die Unmöglichkeit eines kontinuierlichen hämodynamischen Monitorings, der hohe 
Anschaffungspreis sowie ein hoher apparativer und personeller Aufwand. Zudem ist 
die Echokardiographie ein untersucherabhängiges Verfahren, das eine schnelle und 
vor allem eine 24-stündige Präsenz eines erfahrenen Untersuchers erfordert.  
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 6. Zusammenfassung 
 
Die transösophageale Echokardiographie hat sich zu einem äußerst vielseitigen 
Überwachungsverfahren für perioperative und kritisch kranke Patienten entwickelt. 
In dieser retrospektiv durchgeführten Studie wurden insgesamt 300 TEE-
Untersuchungen bei ausschließlich schwerkranken Patienten auf verschiedenen 
Intensiv- und IMC-Stationen unterschiedlicher Fachrichtungen des Uniklinikums der 
RWTH Aachen ausgewertet. Die Patienten wurden in zwei Gruppen unterteilt: 
kardiochirurgische Patienten (n=191) und nicht-kardiochirurgische Patienten (n=109). 
Die häufigste Indikation zur TEE bei den untersuchten Patientenkollektiven war eine 
anhaltende und unerklärliche hämodynamische Instabilität. Wir haben festgestellt, 
dass nicht-kardiochirurgische Patienten, bei denen die Indikation zu einer TEE-
Untersuchung gestellt wurde, eine signifikant höhere Behandlungsintensität (TISS-
Punkten), einen längeren Aufenthalt auf der Intensivstation  sowie eine signifikant 
längere Krankenhausverweildauer aufwiesen. 
Nach Durchführung der TEE erfolgte eine operative Konsequenz der festgestellten 
Pathologie signifikant häufiger bei kardiochirurgischen Patienten, wohingegen die 
Sicherung der gestellten Diagnose in der nicht-kardiochirurgischen Patientengruppe 
am häufigsten war. 
Die ermittelten Ergebnisse dieser Studie lassen den Schluss zu, dass die TEE auch auf 
einer nicht-kardiochirurgischen Intensivstation zu einer wichtigen Methode der 
Überwachung, Diagnostik und Therapiesteuerung bei kritisch Kranken geworden ist. 
Wir haben in dieser Studie gezeigt, dass in 58,7% der Fälle die Patienten von den 
grundsätzlichen Stärken der TEE-Untersuchung wie Schnelligkeit, bettseitige 
Verfügbarkeit und hohen Informationsgewinn durch direkte Visualisierung der 
Pathologie profitieren. Hinzu kommt, dass wir keine schwerwiegenden 
Komplikationen beobachten konnten.  
Weiterhin konnten wir zeigen, dass die Erhebung eines nicht unerheblichen Anteils 
der beobachteten Befunde ein hohes Maß an spezialisierter Kompetenz und Erfahrung 
in perioperativer Echokardiografie voraussetzt. 
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